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протезів з опорою на імплантати. У розробці конс­
трукції стоматологічного одноетапного внутріш- 
ньокісткового імплантата враховували математи­
чно-статистичний аналіз отриманих даних і пара­
метри гістоморфологічного стану тканин, що ото­
чують імплантат.
Забезпечення можливості коректного форму­
вання ясенної манжетки навколо імплантата, 
встановленого за одноетапною методикою в різ­
них ділянках нижньої та верхньої щелеп, скоро­
чення терміну відновлення слизової оболонки на­
вколо імплантата і підвищення ступеня ефектив­
ності лікування досягаються завдяки запропоно­
ваній конструкції імплантата, на який отримано 
патент України на корисну модель “Стоматологіч­
ний внутрішньокістковий одноетапний імплантат” 
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Запропонований імплантат має циліндричну 
внутрішньокісткову частину з різьбою, яка в апіка­
льній частині переходить у конічну; внутрішній ос­
новний контур різьби імплантата конічної форми зі 
змінною висотою витків і поступовим зменшенням 
у коронковому напрямку; профіль різьби внутріш- 
ньокісткової частини імплантата трапецієподібно- 
притискний із кутом нахилу 15 градусів і кроком 
1,25 мм із можливістю потовщення кромки різі в 
апікально-коронковому напрямку; деротаційний 
елемент у вигляді кутової проточки різальних вит­
ків основної різі на витках конічної частини ім­
плантата під кутом 90 градусів відносно осі ім­
плантата; елемент первинної стабілізації імплан­
тата виконаний у його пришийковій частині у ви­
гляді триходової мікрорізьби; трансгінгівальну ча­
стину з полірованою поверхнею у вигляді конуса, 
з розширенням у напрямку коронкової частини; 
внутрішньоясенну частину, над'ясенну частину у 
вигляді конуса; елемент для введення імплантата 
у вигляді чотиригранника, в якому на над'ясенній 
частині виконана одна поперечна проточка, а на
трансгінгівальній частині імплантата виконаний 
радіальний уступ.
Додатково в конструкцію імплантата включені 
допоміжні компоненти для формування ясенної 
манжетки, виконані з фторопласту, у вигляді фо­
рмувального ковпачка та формувального кільця з 
можливістю використання залежно від міжальве- 
олярної оклюзійної висоти.
Уведення в конструкцію стоматологічного од­
ноетапного імплантата поистроїв для фіксації до­
поміжних компонентів дпя формування ясенної 
манжетки - проточки на над'ясенній частині, яка 
розташована впоперек, та радіального уступу на 
трансгінгівальній частині імплантата забезпечує 
можливість включення в конструкцію допоміжних 
компонентів із фторопласту для формування 
ясенної манжетки.
Сукупність суттєвих ознак запропонованої ко­
рисної моделі дозволяє в процесі протезування 
залежно від міжальвеолярної оклюзійної висоти 
використовувати формувальний ковпачок при ви­
соті понад 6,0 мм та формувальне кільце при ви­
соті менше 6,0 мм.
Використання запропонованого стоматологіч­
ного імплантата в повсякденній стоматологічній 
практиці забезпечує можливість коректного фор­
мування ясенної манжетки навколо імплантата, 
встановленого за одноетапною методикою в різ­
них ділянках нижньої та верхньої щелеп, знач­
ною мірою зменшуючи запальні та больові реакції 
в післяопераційних тканинах, а також ізолює ім­
плантат від дії температурних подразників на 
ранніх етапах інтеграції, що дозволяє скоротити 
строки відновлення слизової оболонки навколо 
імплантата і підвищити ступінь ефективності ліку­
вання, значно покращити ефективність протезу­
вання, підвищити якість ортопедичного лікування 
хворих і покращити якість їхнього життя.
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ОСОБЛИВОСТІ ЗНЯТТЯ ЗУБНИХ КОРОНОК, ФІКСОВАНИХ 
НА ІМПЛАНТАТАХ
Вищий державний навчальний заклад України “Українська медична стоматологічна академія”
Відомі пристрої, які призначені для зняття мос- 
топодібних протезів або поодиноких коронок, 
укріплених на цемент чи попередньо розрізаних.
При протезуванні незнімними ортопедичними 
конструкціями з опорою на імплантати досить ча­
сто, виходячи з естетичних міркувань при вира­
женому фенотипові ясен, край коронки доводить­
ся розміщувати значно нижче рівня ясен - на 1,5-3 
мм. У таких випадках узагалі унеможливлюється 
використання коронкозбивача даної конструкції. 
При протезуванні суцільнолитими, металоакрило- 
вими або металокерамічними протезами на при­
родних зубах, препарування яких виконане з 
уступом, також немає можливості використати ко- 
№ 5 2013 р.
ронкозбивач для зняття ортопедичної конструкції.
Нами поставлене завдання розробити при­
стрій, здатний знімати коронки, попередньо зафік­
совані на імплантатах, який би унеможливлював 
травму періімплантатних тканин при знятті супра- 
конструкції та забезпечував їх збереження для 
повторного використання. На запропонований 
пристрій отримано патент України на корисну мо­
дель № 73739 від 10.10.2012.
Поставлене завдання виконується завдяки мо­
дифікації кінчика гачка, який має циліндричну фо­
рму діаметром 2 мм. На оральній поверхні корон­
ки вище рівня ясен (у ділянці гірлянди) робиться 
заглиблення відповідного діаметра. При фіксації
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коронки це заглиблення закривається композит­
ним або склоіономерним цементом.
У разі потреби зняття ортопедичної конструкції 
пломбувальний матеріал видаляють бором, кінчик 
гачка вводять у заглиблення, після чого апарат 
приводять у дію. Циліндрична форма кінчика гач­
ка дає можливість розташовувати коронкозбивач 
у порожнині рота під будь-яким кутом відносно по-
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здовжньої осі супраконструкції. Така позиція осо­
бливо зручна при знятті протезів в дистальних ді­
лянках порожнини рота, коли не завжди вдається 
дотримуватися паралельності між робочою час­
тиною коронкозбивача і поздовжньою віссю зуба 
чи імплантата.
КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
МАЛОИНВАЗИВНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА
БелМАПО, г.Минск, Беларусь
Цель исследования: оценка эффективности 
малоинвазивных методов лечения кариеса по­
стоянных зубов.
Материалы и методы
Проведено стоматологическое обследование 
53 пациентов в возрасте от 18 до 45 лет, вклю­
чающее определение индексов УИК (уровень ин­
тенсивности кариеса, Леус П.А., 1977), OHI-S (уп­
рощенный индекс гигиены полости рта, Green 
J.C., Vermillion J.R., 1964), ТЭР (тест эмалевой 
резистентности, Луцкая И.К, 1988). При обнару­
жении начальных кариозных поражений проведе­
на лазерная флуоресцентная микроскопия с по­
мощью аппарата «Diagnodent» («KaVo»). Лечение 
диагностированных начальных кариозных пора­
жений (п=43) выполнено методом инфильтрации 
материалом «Icon» (DMG, Германия).
При наличии дефектов твердых тканей приме­
нена методика препарирования ручными инстру­
ментами. Восстановление зубов (п=38) проводи­
ли гибридным стеклоиономерным цементом 
тройного отверждения «Vitremer» («ЗМ»), Оценка 
клинической эффективности лечения осуществ­
лена по следующим критериям: изменение раз­
мера пятна, гладкость/шероховатость поверхно­
сти, блеск/матовость поверхности пятна, измене­
ние показателей лазерной флуоресценции, крае­
вое прилегание и шероховатость поверхности 
пломбы, краевое окрашивание, дискомфорт (чув­
ствительность), рецидив кариеса.
Полученные результаты обработаны метода­
ми описательной статистики, достоверность раз­
личий определена по критериям Стьюдента.
Результаты и обсуждение
В группе начальных кариозных поражений ис­
чезновение кариозных очагов наблюдалось дос­
товерно чаще (36 зубов, 83,72±5,63%), чем их со­
хранение при значительном уменьшении разме­
ров (7 случаев, 16,28±5,63% ). Сохранение пер­
воначальных размеров пятна не отмечено ни В' 
одном случае. Поверхности всех кариозных по­
ражений после инфильтрации стали блестящими 
и гладкими при зондировании.
Среднее значение показателей «Diagnodent»
для кариозных очагов исходно составило 
15,88+0,75. После инфильтрации наблюдалось 
достоверное (р<0,001) уменьшение значений ла­
зерной флуоресценции до 3,53±0,17. Следует от­
метить, что исходные показатели «0!адпобепЬ> 
для полностью исчезнувших очагов деминерали­
зации (15,47±0,73) были ниже таковых для 
уменьшившихся в размере кариозных пятен 
(18,00±2,94). Показатели лазерной флуоресцен­
ции после инфильтрации кариозных очагов при их 
полном и частичном исчезновении достоверно 
(р<0,05) отличались и составили 3,39±0,19 и 
4,29±0,39 соответственно.
Среднее значение показателя УИК у обследо­
ванных пациентов оказалось равным 0,66±0,18. 
Отмечено, что полное исчезновение кариозных оча­
гов при средней активности кариеса наблюдалось 
достоверно (р<0,01) чаще (93,3%), чем при высокой 
и очень высокой (75,0% и 81,3% соответственно).
Среднее значение ТЭР у подавляющего 
большинства обследованных пациентов состави­
ло 3,85±0,26 балла, что позволило оценить кари- 
есрезистентность их эмали в целом как умерен­
ную. При этом обнаружена зависимость между 
значениями ТЭР и изменением размеров ин­
фильтрированных кариозных очагов. Так, у паци­
ентов с высокой кариесрезистентностью эмали 
полное исчезновение очагов деминерализации 
отмечено в 100%, в то время как у пациентов с 
умеренной резистентностью эмали к воздействию 
кислот -  в 85,0%.
Анализ контрольного осмотра пломб из СИЦ 
«Укгетег» через 1 год после лечения показал, что 
абсолютное большинство (99,8% случаев) всех 
поставленных пломб полностью сохранили ана­
томическую форму восстановленной области, 
близко прилегали к зубу вдоль периферической 
части, без трещин и сколов, с гладкой поверхно­
стью, без изменения цвета по границе «зуб- 
пломба»), В 2 случаях наблюдался дискомфорт 
продолжительностью 1-2 дня. Симптомы гипере­
стезии были купированы в результате использо­
вания фторсодержащих лаков.
Отдаленные результаты лечения кариеса зу­
бов с применением ручных инструментов показа­
ли высокую эффективность данного метода. Со-
